RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L]

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles ] o
o Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'*

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben A,
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.m,
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Le praticien est prié de préciser la derl traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de 'DDF
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ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE

0673 961 316 ET 0662 854 677

SERVICE FACTURATION
0662 852 953

MARRAKECH LE ......22/09/2920

Facture
N°1200/2020

Je Soussigné(e) certifie que Mr. ERRAHILI
MOHAMED AMINE a effectué le bilan radiologique
suivant :

Examen(s) réalisé(s) :

IRM CEREBRALE

Montant: Trois milles (3000 DH)
Dont le montant est :

La présente note est arrétée a la somme de:
TROIS MILLES DH
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Centre d'Imagerie CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

" Médicale de Marrakech

IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes - Angiographie Numérisée
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle
Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

P IEPR R LSl 5,550

Docteur Karima LAHLALI-CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR

C‘{M s alpnl u gl geill |Gy

Marrakech, le 29/09/2020

PATIENT : ERRAHILI MOHAMED AMINE

IRM CEREBRALE

Indication : crise convulsive.

Technique d'examen : Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales T2
DWTI etT1, coronales T2, IR et Flair explorant le crdne.

RESULTATS :

- Absence danomalie parenchymateuse au niveau sus- et sous-tentoriel, en
particulier au niveau des lobes temporaux et des formations hippocampiques.

- Structures ventriculaires et cisternales de taille et de situation normales.

- Absence d'anomalie de flux ou de calibre des gros troncs artériels du polygone
de Willis et de leurs branches de division proximales.

- Sinus dure-mériens perméables.

- Absence d'anomalie de la charniére cervico-occipitale.

CONCLUSION :
IRM cérébrale sans particularités.

En vous remerciant de votre confiance

0 24 A7 &0 Bl e
3 . g inagerie.marr

CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24

-Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.com




